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1. INTRODUCTION 
 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont un important enjeu de Santé Publique 

tant sur le plan mondial que national. De nombreux plans de prévention sont actuellement 

déployés en France, mais la réduction de leur morbi-mortalité reste un objectif prioritaire 

¨ lô®chelle de chaque r®gion. 

 

Afin de resituer notre travail dans son contexte, nous allons faire quelques rappels de 

d®finitions et dô®pid®miologie.  

 

 

1.1.  Définitions 
1.1.1. Cardiopathies ischémiques 

 

Les cardiopathies isch®miques (CPI) sont d®finies par les complications de 

lôath®roscl®rose au niveau des art¯res coronaires (1).  

Lôocclusion plus ou moins compl¯te de ces art¯res peut provoquer des l®sions du 

myocarde, par d®faut dôapport en oxyg¯ne et en substrats ®nerg®tiques, allant de 

lôisch®mie ¨ la n®crose myocardique. 

Les l®sions de n®crose myocardique peuvent °tre ¨ lôorigine dôune insuffisance 

cardiaque, aigu± ou chronique, ainsi que de graves troubles du rythme cardiaque. Elles 

sont les principales causes de morts subites. 

Cliniquement, ces l®sions correspondent ¨ une ®tendue de situations cliniques 

incluant : lôangor stable, les syndromes coronariens aigus (SCA) dont lôinfarctus du 

myocarde (IDM) et les angors instables. 
 

 

1.1.2. Infarctus du myocarde 

 

Physiologiquement, l'infarctus du myocarde correspond à un déséquilibre, entre 

les besoins et l'apport en oxygène aux cellules myocardiques, responsable de leur mort et 

de la destruction d'une partie du muscle cardiaque. 

La troisième version de la définition universelle de l'IDM (recommandations de 

la Société Européenne de Cardiologie (ESC) 2012) ajoute que le terme infarctus aigu du 

myocarde doit °tre utilis® lorsquôil existe des preuves de n®crose myocardique dans un 

contexte clinique dôune isch®mie myocardique aigu± (2). 

Il doit associer la d®tection dôune ®l®vation et/ou baisse dôun biomarqueur 

cardiaque (de préférence la troponine cardiaque) avec au moins une valeur au-dessus du 

99e percentile de la limite supérieure de référence, et au moins lôun des ®l®ments 

suivants : 

- Sympt¹mes dôisch®mie 

- Nouvelles (ou présumées nouvelles) modifications significatives du 

segment ST ou de lôonde T ou un nouveau bloc de branche gauche. 

- Apparition dôondes Q pathologiques ¨ lôélectrocardiogramme (ECG) 

- A lôimagerie, preuve dôune nouvelle perte de myocarde viable ou dôune 

nouvelle anomalie de la contractilité régionale 

- Identification d'un thrombus intra coronaire par angiographie ou 

autopsie.  
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1.1.3. Prévention 

1.1.3.1.  Primaire 

 

LôOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la prévention primaire comme 

®tant lôensemble des actes visant ¨ diminuer lôincidence dôune maladie dans une 

population et donc à réduire, autant que faire se peut, les risques d'apparition de nouveaux 

cas. Sont par conséquent pris en compte à ce stade de la prévention les conduites 

individuelles à risque, comme les risques en termes environnementaux ou sociétaux (3). 

 

 

1.1.3.2. Secondaire 

 

La pr®vention secondaire a pour but de diminuer la pr®valence dôune maladie dans 

une population.  Ainsi, ce stade de la prévention recouvre les actes destinés à agir au tout 

d®but de lôapparition du trouble ou de la pathologie afin de sôopposer ¨ son ®volution, ou 

encore pour faire disparaître les facteurs de risque. 

 

 

1.1.3.3. Tertiaire 

 

La prévention tertiaire est quant à elle définit comme intervenant à un stade où il 

importe de diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une 

population afin de réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives à la 

maladie. Elle vise la réadaptation du malade dans les dimensions du médical, du social et 

du psychologique. 

 

Dans le cas du patient coronarien, la pathologie est lôath®roscl®rose ; la 

complication aigüe est lôinfarctus du myocarde et sur le long terme, lôinsuffisance 

cardiaque. 

 

Notre travail sôinscrit dans le cadre de la pr®vention tertiaire post IDM, lôobjectif ®tant 

dôapporter au patient, mais aussi aux professionnels de sant®, un support qui les 

accompagnera dans le suivi et la prise en charge.  
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1.2.  Données épidémiologiques 
1.2.1. Causes de mortalité dans le monde et place des maladies cardio-

vasculaires 

 

Selon lôOMS, les MCV, comprenant les CPI et les accidents vasculaires c®r®braux 

(AVC), sont responsables de 17.5 millions de décès en 2015 (4). 

Elles restent la première cause de mortalité dans le monde depuis ces 15 dernières 

années. 

 

 

1.2.2. Données nationales 

 

En France, malgré une diminution importante de la mortalité par MCV depuis les 

années 1980, elles représentent la deuxième cause de décès après les cancers (Figure 1). 

 

 
Figure 1 : Effectifs et taux de décès standardisés par MCV et CPI de 1990 à 2009. 
Selon Aouba, A., Jougla, E., Eb, M., & Rey, G. (2012) 1990 et 2009. 

. 
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En 2015, le Centre dô®pid®miologie sur les causes m®dicales de D®c¯s de lôInstitut 

National de Santé et de Recherche Médicale (CépiDc-INSERM) estime quôelles sont 

responsables de 144 626 décès (5).  

La seule part des cardiopathies ischémiques, quant à elle, représente la troisième 

cause de décès, après les morts violentes pour les hommes et les maladies cérébro-

vasculaires pour les femmes (6).  

En 2015, le nombre de décès par cardiopathie ischémique était de 33 419 (5).  

 

En 2014 le Bulletin épidémiologique hebdomadaire publie un rapport à partir des 

enquêtes "Handicap Santé Ménages" et "Handicap Santé Institutions" menées en 2008-

2009 qui estime ¨ 1 810 000 le nombre de personnes souffrant dôune CPI et 780 000 

personnes avec un ant®c®dent dôIDM (7). 

 

 

1.2.3. Données régionales 

 

Le nombre de décès par MCV en Bourgogne Franche Comté (BFC) représentent 

près de 25% du nombre de décès toutes causes confondues (5). 

En 2015, en BFC, elles sont responsables de 7 319 décès prématurés, dont 1 734 

par CPI pour une population alors estimée à 2 820 940 habitants (4 529 dont 1 070 pour 

la sous-région Bourgogne de 1 641 205 dôhabitants et 2 790 dont 664 pour la sous-région 

Franche Comté de 1 179 735 habitants). 

Même si le taux de décès par MCV se situe dans la moyenne nationale, nous 

pointons une disparité régionale de la sous-région Franche-Comté qui présente un taux 

standardisé de mortalité prématurée par CPI de 17.1% supérieur à la moyenne nationale. 

(Figure 2).  

Les valeurs extrêmes se situant au Nord-Pas-de-Calais avec un taux de 44,1% 

supérieur à la moyenne nationale et en Ile de France avec un taux de 20.9% inférieur à la 

moyenne nationale. 

 

 
Figure 2 : Disparités régionales de la mortalité prématurée par MCV en France 2008-

2010.Selon Gabet A, Lamarche-Vadel A, Chin F, Olié V. Bull Epidémiol Hebd.2014 
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1.2.4. Enjeux économiques 

1.2.4.1. Hospitalisation 

 

Les CPI sont un important enjeu de Santé Publique tant sur le plan sanitaire que 

sur le plan économique. 

 

En 2013, selon lôInstitut de Veille Sanitaire (INVS) le nombre dôhospitalisation 

en France pour CPI est estimé à 219 698 dont 61 611 pour IDM (1). 

 

La BFC présente avec un taux dôhospitalisation pour CPI comparable ¨ la 

moyenne nationale mais un taux dôhospitalisation pour IDM significativement sup®rieur 

(Figure 3). 

Notre région est donc une cible relevant particulièrement à la prévention post 

IDM. 

 

 
Figure 3 : Disparités régionales des taux standardis®s dôhospitalisation pour CPI et IDM en 

France en 2012 par rapport au taux standardisé national. 
Selon Gabet A, Lamarche-Vadel A, Chin F, Olié V. Bull Epidémiol Hebd.2014 
 

 

1.2.4.2. Coût global 

 

En 2015, selon AMELI, les dépenses nationales concernant les maladies cardio-

neuro-vasculaires et les traitements du risque cardiovasculaire représentaient 18.2 

milliards dôeuros (8). 

Côest la 3¯me d®pense apr¯s les hospitalisations ponctuelles toutes causes 

confondues et les dépenses en « santé mentale » (maladies psychiatriques et traitements 

psychotropes). 
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1.2.5. Plan de lôOMS 

 

Côest dans ce contexte, et sous la direction de lôOMS, que lôensemble des £tats 

Membres (194 pays) ont souscrit en 2013, « à des mécanismes mondiaux permettant de 

réduire la charge évitable des maladies non transmissibles » (9). 

ç Ce plan vise ¨ r®duire de 25% dôici 2025 le nombre de d®c¯s pr®matur®s li®s aux 

maladies non transmissibles moyennant neuf cibles mondiales volontaires. » 

Deux dôentre elles portent directement sur la lutte contre les maladies 

cardiovasculaires. 

 

 

 

 

 

1.3.  Place du médecin généraliste 
 

Le suivi des patients coronariens rentre dans toutes les dimensions des 

compétences de la médecine générale (10) (Figure 4). 

 

 
Figure 4 : La « marguerite » des compétences du médecin généraliste. 
Compagnon, L., Bail, P., Huez, J. F., Stalnikiewicz, B., Ghasarossian, C., Zerbib, Y., ... & Renard, V. (2013). 

Définitions et descriptions des compétences en médecine générale  
 

 

En effet, que cela soit dans le premier recours, avec lôurgence de la douleur 

thoracique, dans le suivi et/ou la coordination des soins vers le cardiologue, mais aussi 

dans la prévention, le dépistage et la prise en charge des facteurs de risque 

cardiovasculaire (FdRCV), les compétences du médecin généraliste sont essentielles à 

toutes les étapes de la chaine de prise en charge du patient. 
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La Haute Autorité de Santé (HAS) souligne dôailleurs le r¹le du m®decin 

généraliste en 2017 en le plaçant comme principal interlocuteur du patient à sa sortie 

dôhospitalisation post IDM (11). 

Le médecin généraliste assure la surveillance, le diagnostic et la prise en charge 

des FdRCV. (Figure 5) 

 

 
Figure 5 : Syndrome coronariens aigus, Infarctus du myocarde : une chaîne à respecter. Selon HAS, 

SYNDROMES CORONARIENS AIGUS, INFARCTUS DU MYOCARDE Pour la pratique des professionnels de santé 

 

 

 

 

Aucune ®tude franaise nôa fait lô®tat des lieux du r¹le du médecin généraliste 

dans la prévention tertiaire post IDM. 

 

Toutefois, nous parlerons de 3 ®tudes refl®tant lôimplication des m®decins 

généralistes dans la pr®vention et lô®ducation de leurs patients. 

 

La première étude était une étude cas-témoin de 2013 (12). Elle comparait les 

connaissances des patients indemnes (patients témoins) sur leurs FdRCV, aux 

connaissances des patients ayant présentés un évènement ischémique (patients cas). 

Lô®tude montrait que le score global de connaissances des FdRCV des cas était 

significativement plus élevé que les témoins (p=0.037). 
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Mais surtout, elle soulignait le fait que les médecins généralistes étaient les 

premiers interlocuteurs des « patients cas », qui tiraient principalement leur information 

auprès de leur médecin traitant 78% (puis auprès de leur cardiologue 57%), et illustrait 

lôimportance de la relation ville/hôpital dans le post-IDM. 

 

 

La seconde étude de 2017 ®valuait lôefficacit® dôune intervention br¯ve sur 

lôactivit® physique aupr¯s des patients consultant pour un renouvellement dôordonnance 

(13). 

Les résultats étaient très encourageants, car la pratique de lôactivit® physique ¨ 6 

mois était significativement plus intense chez les sujets (n=95) ayant bénéficié du conseil 

minimal (p < 0,001). Parmi ces derniers, 36,2 % pratiquaient une activité intense, 51,0 % 

une activité modérée et 12,8 % une activité faible. Comparativement, 9,1 % des sujets 

non conseillés avaient une pratique intense, 47,7 % une pratique modérée et 43,2 % une 

pratique faible. 

 

 

Enfin une ®tude de 2010 soulignait le manque dôaide et de formation des médecins 

généralistes dans la délivrance de conseils hygiéno-diététiques (14). 

Cette étude, appréciait la prescription dôune activit® physique r®guli¯re par le 

médecin généraliste. 

Les résultats confirmaient que, dans plus de la moitié des cas, les médecins 

généralistes repéraient et conseillaient les patients pour une activité physique régulière, 

mais les médecins étaient demandeurs dôaide sous forme de fiches à remettre aux patients 

et/ou de formations sur la prescription ®crite dôactivit® physique. 

 

 

 

1.4.  Prévention tertiaire de lôinfarctus du myocarde 
 

La pr®vention tertiaire post IDM sôinscrit apr¯s la survenue de la complication de 

la longue maladie athéromateuse. Dans la majorité des cas, il sôagit de prendre en charge 

des patients ¨ lôhygi¯ne de vie et aux habitudes alimentaires bien ancrées. 

La pr®vention tertiaire est un processus long dôacceptation du patient : acceptation 

de sa maladie, compréhension de cette dernière et de ses facteurs de risque et adhérence 

à la prise en charge.  

 

Les recommandations de lôESC de 2016 classent ces patients coronariens en 

risques cardiovasculaires élevés (risque de survenu dôun évènement cardiovasculaire à 10 

ans supérieur ou égale à 10%). 
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1.4.1. Contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire 

 

Le contrôle des FdRCV est un élément essentiel de la prévention tertiaire post 

IDM.  

Il sôagit de prendre en charge selon les derni¯res recommandations europ®ennes 

de 2016 (15) : 

- La sédentarité 

- Le tabagisme 

- Le surpoids et lôob®sit® 

- Lôhypercholest®rol®mie 

- Lôhypertension artérielle 

- Le diabète 

- Le stress 

 

 

1.4.1.1. Activité physique régulière 

 

Il est recommand® pour toutes les cat®gories dô©ge 150 minutes par semaine dôune 

activit® physique dôintensit® mod®r®e ou 75 minutes dôune activit® physique a®robie 

dôintensit® ®lev®e. 

 Il est observé que les bénéfices pour la santé sont plus importants avec 

lôaugmentation de lôactivit® physique mod®r®e à 300 minutes par semaine ou 150 minutes 

dôintensit® ®lev®e. 

 Les professionnels de santé doivent donc évaluer régulièrement et accompagner 

les patients en les encourageant à la pratique dôune activité physique. 

 

 

1.4.1.2. Sevrage tabagique 

 

Il est recommand® dôidentifier les patients tabagiques afin de les inciter et de les 

aider dans leur sevrage le plus précocement possible. 

Des substituts nicotiniques, la Varenicline ou le Bupropion peuvent être utilisés si 

nécessaire. 

 Il est recommand® lôarr°t de tous les types de consommation (tabac, marijuana) 

ainsi que le tabagisme passif. 

 

 

1.4.1.3. Règles hygiéno-diététiques 

 

Les recommandations actuelles tendent vers une alimentation de type 

méditerranéenne : peu salée, riche en l®gumineuses, fruits, l®gumes, noix, huile dôolive 

et pauvre en termes de consommation de viande et dôalcool (15 et 16). 

  

Ce type dôalimentation r®duit les chiffres tensionnels, le risque de diabète de type 

2 et la mortalité totale et cardiovasculaire. 
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Idéalement, il est recommandé : 

- 50 % de glucides, 35% de lipides et 15% de protéines des apports 

énergétiques quotidiens 

- Une consommation dôacides gras satur®s < 10% des apports 

énergétiques quotidiens et privilégier les acides gras polyinsaturés 

- Dô®viter autant que possible les acides gras trans < 1 % 

- Une consommation en sel < 5g/j  

- Au moins 200g de fruit par jour 

- Au moins 200g de légumes par jour 

- Une consommation de poissons 1 à 2 fois par semaine comprenant 

un poisson gras. 

- 30 g de fruits sec par jour 

- Dô®viter les boissons sucr®es. 

- Dô®viter et r®duire la consommation dôalcool ¨ maximum 2 verres 

par jour pour les hommes et 1 verre par jour pour les femmes. 

 

 

 

1.4.1.4. Contrôle pondéral 

 

Il est recommandé de réduire la surcharge pondérale des patients en surpoids ou 

souffrant dôob®sit®. 

La réduction de la masse pondérale a des effets bénéfiques sur les chiffres tensionnels, la 

dyslipidémie et le risque de diabète de type 2. 

Parallèlement, un indice de masse corporelle (IMC) < ¨ 20kg/mĮ nôest pas 

recommandé. 

 

 

1.4.1.5. Prise en charge de la dyslipidémie 

 

Il est actuellement recommandé pour les patients à très haut risque 

cardiovasculaire un niveau cible de LDL-c < 70 mg/dL, ou une diminution de 50% si le 

taux est compris entre 70 et 135 mg/dL (15 et 17). 

Les r®sultats de lô®tude IMPROVE-IT ont montr® que lôobtention dôun niveau 

cible de LDL-c à 55mg/dl permet un bénéfice clinique supérieur en comparaison à un 

taux de 69mg/dL. 

Pour cela la mise en place dôun traitement m®dicamenteux par statine 

®ventuellement associ® ¨ de lôEztimibe est pr®conis®, ainsi que les mesures hygi®no-

diététiques décrites plus haut. 

 

 Le HDL-c et les triglycérides sont des marqueurs du risque cardiovasculaire et 

non pas des cibles thérapeutiques. 
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1.4.1.6. Contrôle tensionnel 

 

Dans un premier temps, il est recommandé la mise en place des mesures hygiéno-

diététiques : 

- Réduction de la masse pondérale 

- Activité physique régulière 

- Réduction de la consommation de boissons alcoolisées 

- R®duction de lôapport sod®. 

 

Les chiffres tensionnels ciblent sont pour les patients hypertendus de moins de 60 

ans : 

 

- Tension artérielle (TA) systolique < 140 mm Hg 

- TA diastolique < 90 mm Hg 

 

Pour les patients de plus de 60 ans il est recommandé de réduire la TA systolique 

entre 150 et 140 mm Hg. 

 

Lôensemble des traitements antihypertenseurs (inhibiteur de lôenzyme de 

conversion (IEC), sartan, diurétique, inhibiteur calcique, antagoniste des récepteurs de 

lôangiotensine II et b®ta bloquant) nôont pas de diff®rences significatives en termes 

dôefficacit® et sont donc tous indiqu®s en fonction de leur tol®rance et en lôabsence de 

contre-indication. 

 

 

1.4.1.7. Contrôle glycémique/du diabète 

 

Dans un premier temps, il est recommandé la mise en place des mesures hygiéno-

diététiques : 

- Sevrage tabagique 

- Recommandation nutritionnelle 

- Activité physique en aérobie 

- Réduction de la masse pondérale en cas de surpoids ou obésité 

 

Il est recommand® une valeur dôhémoglobine glycosylée (HbA1c) <7%. 

Le traitement de première intention à instaurer est la Metformine en fonction de 

la tol®rance et de lôabsence de contre-indication. 

 La mise en place dôun traitement par statine est recommand®e, pour diminuer le 

risque cardiovasculaire, chez tous les patients diabétiques (I et II) à partir de 40 ans. La 

valeur cible du LDL-c est < à 70 mg/dL. 

 Les objectifs de tension chez les patients diabétiques sont TA systolique < 140 

mm Hg et TA diastolique < 90 mm Hg, mais les objectifs sont de 130 et 85 mm Hg chez 

les patients jeunes. Le traitement de première intention recommandé sont les IEC. 
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1.4.2. Observance thérapeutique 

 

 La prévention tertiaire comme toutes les préventions, passe par la recherche de 

lôobservance thérapeutique des patients. 

 La prise en charge médicamenteuse est incontournable dans la réduction des 

r®cidives et de la morbi mortalit® dans le post IDM. Il sôagit le plus souvent de : 

- Un Bétabloquant 

- Un Antiagrégant plaquettaire (Aspirine et Clopidogrel) 

- Une Statine 

- Un inhibiteur de lôenzyme de conversion 

 

 

1.5.  Revue de la littérature : les moyens de la prévention tertiaire à 

disposition. 
 

A ce jour il nôexiste pas dôoutil national de prévention tertiaire post IDM. 

Cependant, pour favoriser la prise en charge des FdRCV, des outils de prévention 

tertiaire ont été développés à des échelles locales, dans les services de cardiologie ou 

des documents personnels aux médecins généralistes. 

 

Ainsi des projets régionaux sont déployés comme lôInstance de Coordination des 

Actions par la PROmotion en Santé franco-belge ICAPROS (2009-2014), centrée sur 

la « santé cardiovasculaire » des populations des Ardennes en France ainsi que les 

arrondissements belges de Dinant, de Philippeville, de Neufchâteau et de Virton (18).  

Les 3 grandes actions de ce projet transfrontalier étaient : 

1/ Dôinformer les professionnels de sant® et la population sur le travail effectu® 

dans le cadre dôICAPROS et mettre ¨ disposition les outils de pr®vention d®velopp®s.  

2/ De rappeler lôimportance de la d®marche en £ducation Th®rapeutique du 

Patient en sensibilisant et formant ¨ la posture ®ducative, lôentretien motivationnel, 

lô®coute active, etc. 

3/ Dôinformer sur lôimportance de diminuer les temps dôattente ¨ domicile en cas 

dôAVC et dôinfarctus. 

 

 

En 2010 à Dijon un outil de prévention voit le jour, le Carnet De Bord après un 

évènement coronaire (CDB), à lôinitiative du R®seau de Prise en Charge et de Pr®vention 

des Infarctus du Myocarde de C¹te dôOr (RPC-PIM), avec le soutien de lôAgence 

Régionale de Santé (ARS) Bourgogne et en partenariat avec le Centre Hospitalier 

Régional Universitaire (CHRU) Dijon Bourgogne et lôObservatoire des Infarctus du 

myocarde de Côte-dôOr. (ANNEXE 1). 
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1.6.  Le Carnet De Bord (CDB) après un évènement coronaire 
 

Cet outil de prévention tertiaire post infarctus a été expérimenté sur les 2 centres 

de coronographies de Dijon : le CHRU de Dijon et la clinique de Fontaine. Le CDB se 

présentait sous la forme dôun classeur au format A4. 

Il a été élaboré par une équipe pluridisciplinaire faisant partie du RPCPIM. 

Ses buts étaient : 

- De permettre au patient de présenter les documents nécessaires à son suivi 

(dernière ordonnance, dernières biologies, examens complémentaires, etcé) ¨ son 

médecin traitant, son cardiologue et les autres acteurs de sa prise en charge. 

- Dôapporter un support visuel aux conseils nutritionnels et hygi¯ne de vie 

post infarctus du myocarde 

- Dôinformer sur les valeurs cibles en post IDM de LDL-c, HbA1c, IMC et 

périmètre ombilical. 

- De décloisonner la prise en charge hospitalière du suivi de ville. 

 

 

1.6.1. Etude princeps 

 

A partir du CDB, une étude prospective menée par le Dr. Aurélien Vaillant, dans 

le cadre de sa thèse de Médecine Générale, avait été réalisée (19). 

Elle portait sur 91 patients ayant reçu, au moment de leur hospitalisation pour un 

IDM, un CDB (groupe CDB+), compar®s ¨ 92 patients ne lôayant pas reu (groupe 

CDB-). 

Cette étude avait été réalisée chez des patients après leur hospitalisation pour un 

IDM entre mai et octobre 2010.  

Lôobjectif principal ®tait dô®valuer 4 mois et 1 an apr¯s un IDM si le CDB 

améliorait le suivi ambulatoire et les FdRCV des patients. 

De plus, une évaluation de satisfaction du CDB par les patients et leur médecins 

généralistes a été réalisée. 

 

Les r®sultats de cette ®tude montraient dôune part : 

- Un meilleur taux de consultation à 4 mois chez le groupe CDB+ avec 

100% versus 85% dans le groupe CDB- (p=0.007). 

- A 1 an, une baisse de lôIMC significativement plus importante dans le 

groupe CDB+ (moyenne : -0,62 contre -0,24 ; médiane : -0,69 contre 0 ; p=0 ,029). 

- Un taux dôactivit® physique (v®lo dôappartement) plus important dans le 

groupe CDB+ 57 % contre 24 % dans le groupe CDB- (p=0,009). Les patients déclaraient 

pratiquer du v®lo dôappartement pendant au moins 30 minutes par jour et au moins 5 fois 

par semaine. 

 

Dôautre part lôenqu°te de satisfaction du CDB retrouvait : 

- Un bon accueil des patients, jugeant le support agréable malgré le fait que 

42% ne le présentaient pas lors de leurs consultations de suivi. 

- Du côté des médecins généralistes un tiers jugeait le support intéressant, 

un tiers sans utilit® et un tiers ne lôavait pas vu. 
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1.6.2. Evaluation du carnet de bord au cours dôune ®tude prospective 

 

Du 1er janvier au 31 décembre 2012, une seconde étude prospective a été réalisée 

sur 469 patients hospitalisés pour un IDM, dans les deux centres de coronarographie 

Dijonnais (20). 

Lô®tude comparait ¨ 1 an les patients ayant reu le carnet de bord CDB+ apr¯s 

randomisation (307) aux patients ne lôayant pas eu CDB- (162). 

M°me sóil nôa pas ®t® observ® de diff®rence significative pour la morbidit® 

cardiovasculaire lô®tude montrait : 

- Un meilleur taux de sevrage tabagique dans le groupe CDB+, 76% versus 54% 

(p=0.013) 

- Un meilleur taux de suivi chez leur cardiologue dans le groupe CDB+, 92% 

versus 81% (p=0.003) 

- Un taux plus élevé de participations à un programme de rééducation 

cardiovasculaire, 65% contre 51% (p=0.026) 

 

Ces diff®rents r®sultats confirment lôint®r°t dôun outil de prévention tertiaire en 

post IDM et suggèrent son efficacité dans la prise en charge des patients en améliorant 

leur habitudes et hygiène de vie.  

 

 

1.7.  Int®r°t dôun outil de pr®vention tertiaire commun ¨ la r®gion BFC  
 

A la fin de lôann®e 2017, le gouvernement Macron lance une nouvelle politique 

de santé, dirigée par Agnès Buzyn, ministre des Solidarités et la Santé et concentrée sur 

4 priorités (21) : 

- La prévention et la promotion de la santé, tout au long de la vie et dans tous 

les milieux  

- La lutte contre les in®galit®s sociales et territoriales dôacc¯s ¨ la sant® 

- La n®cessit® dôaccro´tre la pertinence et la qualit® des soins 

- Lôinnovation 

 

De plus, depuis la fusion des 2 ARS Bourgogne et Franche-Comté (BFC) un projet 

dôagences communes 2016-2018 a été mis en place. Il consiste à établir des parcours de 

santé sur 13 thématiques, afin de répondre au mieux à la complexité de prise en charge 

des maladies chroniques. 

Le nouveau projet de prévention tertiaire issu du CDB sôinscrit pleinement au sein 

de cette nouvelle politique en sôint®grant dans le parcours de sant® ç maladie 

cardiovasculaire » avec 3 objectifs : 

 

1/ La réactualisation du CDB, avec un contenu valid® par lôensemble des 

intervenants de santé, basé sur les dernières recommandations, et ainsi faire « tomber les 

barrières entre prévention, soin et accompagnement médico-social ». 
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2/ Lôextension du projet ¨ lôensemble de la r®gion BFC est indispensable. Elle 

permettra lôuniformisation des pratiques et la diminution des in®galit®s territoriales « en 

privilégiant une approche globale et continue au plus près des lieux de vie des usagers ». 

  

3/ La numérisation de ce projet permettant de répondre aux attentes des 

g®n®rations actuelles, et favorisant lôadh®rence du plus grand nombre de patients. La 

diffusion des informations et des dernières recommandations serait également facilitée.  

 

Lôobjectif de lô®tude ®tait donc dô®valuer la faisabilit® de la mise en place de ce 

nouveau support de prévention tertiaire après un infarctus du myocarde et étendre son 

périmètre de la région Bourgogne Franche Comté. 
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2. MATERIEL ET METHODES 
2.1.  Sch®ma de lô®tude 

2.1.1. Enquête préliminaire en ligne auprès des médecins libéraux de BFC 

 

Afin dô®valuer la pertinence du projet, nous avons dôabord réalisé une enquête 

préliminaire auprès des médecins libéraux généralistes et cardiologues de la région BFC. 

Le but ®tait dôappr®cier lôaccueil qui serait fait ¨ ce support de pr®vention en 

m®decine de ville mais aussi dôidentifier les besoins auxquels il devait répondre. 

 

 

2.1.2. Etude de faisabilité auprès des centres de coronarographies de BFC 

 

Nous avons ensuite r®alis® une enqu°te par questionnaire dôoctobre 2017 ¨ f®vrier 

2018, aupr¯s de lôensemble des 8 centres de coronarographies de BFC. 

 

 

2.2. Populations 
2.2.1. Enquête préliminaire en ligne 

 

Lôenqu°te en ligne visait lôensemble des m®decins lib®raux g®n®ralistes et 

cardiologues de BFC enregistrés à lôUnion Régionale des Praticiens de Santé (URPS) et 

disposant dôune adresse Email. Soit 1 923 m®decins g®n®ralistes et 97 cardiologues 

libéraux en 2016. 

 

 

2.2.2. Etude de faisabilité 

 

Lô®tude concernait chaque centre de coronarographie de BFC o½ le projet pourrait 

être déployé. 

Il sôagit des 8 centres de cardiologie interventionnelle pratiquant la 

coronarographie en Bourgogne Franche Comté pour une population de 2 813 289 

dôhabitants selon une estimation de lôInstitut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques INSEE de 2018. 

 

3 centres se trouvaient dans la sous-région Franche Comté et 5 dans la sous-région 

Bourgogne, sur 6 départements (Figure 6). 
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Figure 6 : Carte des centres de coronarographie de Bourgogne Franche-Comté. 

 

Six des centres étaient des établissements publics : 

- Le CHRU de Besançon 

- Le CHRU de Dijon 

- Le Centre Hospitalier (CH) dôAuxerre 

- Le CH de Belfort 

- Le CH de Macon 

- Le CH de Nevers 

 

Deux centres faisaient partie de groupes privés :  

- Lôh¹pital priv® Dijon Bourgogne ¨ Valmy du groupe Ramsay G®n®rale de 

Santé 

- La clinique Saint Vincent à Besançon du groupe Capio France. 

 

 

 Lô®tude a ®t® r®alis®e sur 7 centres compte tenu du manque de donn®es issues du 

CH de Belfort.  

Pour chaque centre, nous avons pu interroger le chef de service et/ou référents, 

afin dô®valuer la faisabilit® du projet. Ce qui correspond à 8 coronarographistes 

répondants (2 représentants pour le centre de coronarographie du CHU de Dijon). 
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2.3. Questionnaires 
2.3.1. Enquête préliminaire en ligne 

 

Il comprenait 12 questions avec 5 sous questions (ANNEXE 2) parmi celles-ci : 

- 5 questions portaient sur la description de la population (Age, sexe, 

sp®cialit®, lieux dôexercice et type dôexercice). 

- 1 question portait sur lôobjectif du support. 

- 1 question portait sur lôautosurveillance des patients 

- 2 questions concernaient le contenu du support  

- Et 1 question sur le format du support 

 

2.3.2. Etude de faisabilité 

 

Ce questionnaire comprenait 19 questions (ANNEXE 3) : 

- 6 questions fermées dichotomique oui/non 

- 8 questions fermées à choix multiples avec un choix « autre » ouvert à 

une proposition 

- 4 questions à classement 

- 1 question ouverte 

 

Et 7 sous questions : 

- 1 question fermée dichotomique oui/non 

- 3 questions fermées à choix multiples 

- 3 questions ouvertes 

 

Le questionnaire était divisé en 5 parties : 

  1. GENERALITE 

 2. CONTENU DU SUPPORT 

3. FORMAT 

4. MODALITE DE DIFFUSION 

5. LIMITES ET CRAINTES 

 

Le but ®tait dô®valuer la pertinence et la faisabilit® du projet mais aussi dôappr®cier 

les attentes des coronarographistes de chaque centre. 

 

 

2.4. Procédures  

2.4.1. Enquête préliminaire en ligne 

 

Le questionnaire a été envoyé, en novembre 2016, par courriel en format Google 

Form ¨ lôensemble des m®decins lib®raux g®n®ralistes et cardiologues enregistr®s ¨ 

lôURPS et disposant dôune adresse courriel. 
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2.4.2. Etude de faisabilité 

 

Dans un premier temps, les différents services ont été informés du projet par 

lôenvoi dôune lettre cosign®e (ANNEXE 4) du président du RPC-PIM (Dr. Fréderic 

CHAGUE), du directeur g®n®ral adjoint de lôARS BFC Monsieur (Olivier OBRECHT) 

et du coordinateur du coll¯ge des m®decins g®n®ralistes de lôURPS médecins libéraux de 

BFC (Dr. Aurélien VAILLANT). 

Cette lettre a été envoyée par courriel et courrier postal en juillet 2017. 

 

Dans un second temps, nous avons contacté chaque chef de service ou 

représentants des services de cardiologie interventionnelle afin de les rencontrer sur leur 

lieu de travail au cours dôune entrevue en t°te à tête au cours de laquelle ils devaient 

remplir le questionnaire. 

 

Les rencontres ont eu lieu entre septembre 2017 et février 2018 et duraient en 

moyenne 20 minutes, au cours desquelles étaient présentés les objectifs du projet ainsi 

que les résultats de lôenqu°te pr®liminaire en ligne.  

 

 

2.5. Analyse statistique 
2.5.1. Questions pondérées 

 

 Pour faciliter lôinterpr®tation et la lecture des r®sultats hi®rarchis®s des questions 

3 et 9 de lô®tude de faisabilit®, nous avons pond®r® les r®ponses. 

  

Pour la question 3 (objectif principal du support) :  

Les 10 propositions recevaient entre 0 et 9 points selon lôordre de priorisation, côest-à-

dire que le premier choix recevait 9 points, le second 8 points, le troisième 7 points, [...] 

et le dernier 0 point. 

Au total, le nombre maximum de points pouvant être attribué à une proposition était de 

72. 

 

 Pour la question 9 (le support), la même procédure a été appliquée. 

Les 5 propositions ont reçu cette fois-ci entre 1 et 5 points, le premier choix recevant 5, 

le deuxi¯me 4 points, le troisi¯me 3 points, [é] et le dernier 1 point. 

 Au total, le nombre de points maximum pouvant être attribué à une proposition 

était donc de 40. 

 

 

2.5.2. Recueil des données sur logiciel EXCEL 

 

 Lôensemble des donn®es statistiques a ®t® trait®e par le logiciel Microsoft-EXCEL 

version 2009. 
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3. RESULTATS 

3.1.  Enquête préliminaire en ligne chez les médecins libéraux de BFC 

3.1.1. Description de la population 
 

Sur les 2 020 questionnaires envoyés (1 923 médecins généralistes et 97 

cardiologues libéraux) nous avons recueilli 74 réponses, ce qui représente un taux de 

participation de 3.66%.  

 

Voici le tableau descriptif de la population. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : description de la population des médecins libéraux

Médecins généralistes Cardiologues Total

Effectifs n n n

69 5 74

Sexe n n %

Femme 32 1 44,6%

Homme 37 4 55,4%

Tranches d'âge

25-34 12 1 17,6%

35-44 14 18,9%

45-54 13 3 21,6%

55-64 26 1 36,5%

>64 4 5,4%

Lieu d'exercice

Bourgogne 50 1 68,9%

Franche-Comté 19 4 31,1%

Type d'exercice

Semi rural 28 2 40,5%

Urbain 15 3 24,3%

Rural 26 35,1%
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3.1.2. Avis sur la pertinence du projet 

 

95 % (n=70) des m®decins lib®raux interrog®s lors de lôenqu°te pr®liminaire ont 

jugé le projet pertinent. 

 Les 5% jugeant le projet inintéressant ont invoqué le problème du support papier 

ou de la « paperasserie » (Graphique 1). 

 

 

 
 

 

 

3.1.3. Int®r°t dôun outil commun 

 

Une très large majorité (86% (n=64)) des r®ponses ®taient en faveur dôun projet 

commun à la région BFC (Graphique 2). 

40% des m®decins soulignaient lôimportance de lôuniformisation des pratiques sur 

un territoire le plus étendu possible. 
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Graphique 1 : Pertinence du projet selon les médecins libéraux
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Graphique 2 : Pertinence d'un projet commun BFC selon les 
médecins libéraux



    
 

41 
 

 

3.1.4. Opinion sur la d®finition de lôobjectif principal du carnet de pr®vention 

 

Lôenqu°te pr®liminaire chez les m®decins lib®raux avait ®tabli ¨ 41% (n=30) que 

lôoutil de pr®vention devait °tre principalement ç Un outil d'®ducation afin de 

responsabiliser le patient dans sa prise en charge par l'apprentissage/l'autosurveillance 

(exemple : poids, automesure TA...) » (Graphique 3). 

 

 
 

3.1.5.  Contenu attendu du nouveau carnet de bord 

3.1.5.1. Pour le patient : « aides et conseils » 

 

Les propositions, sur le contenu de la partie « aides et conseils », étaient 

majoritairement validées (entre 73 et 96 % de réponses en faveur), avec un accent plus 

important sur les conseils pour une activité physique régulière (96%) (Graphique 4). 
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3.1.5.2.  Documents médicaux utiles 

 

98.65 % des m®decins lib®raux soulignaient lôimportance de joindre ¨ lôoutil de 

pr®vention le compte rendu dôhospitalisation d¯s la sortie du patient. 

Lôautomesure quant à elle était jugée utile par moins de la moitié des libéraux 

(Graphique 5). 

 

 
 

3.1.6. Avis sur les param¯tres dôautosurveillance ¨ d®finir et à apprendre au 

patient 

 

Plus de la moitié des médecins libéraux jugeait utiles le poids, la tension artérielle 

et la fr®quence cardiaque dans lôautosurveillance et le suivi de leurs patients. 

Le p®rim¯tre abdominal ®tait jug® plus difficile de r®alisation quôutile aux patients 

(Graphique 6). 
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3.1.7. Format souhaité pour le support 

 

62 % des médecins libéraux préféraient un support papier. (Graphique 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

62%

18%
8%

8%

4%
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3.2. Etude de faisabilité 
3.2.1. Généralités 

3.2.1.1. Avis sur la pertinence du projet 

 

Lôensemble des coronarographistes ayant répondu au questionnaire ont jugé 

le projet de prévention tertiaire pertinent (Graphique 8). 

 

 

 

 

3.2.1.2. Outil de prévention tertiaire déjà en place 

 

71, 4% des centres (5) utilisaient d®j¨ un outil de pr®vention (Graphique 9). 
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3.2.1.3. Opinion sur la d®finition de lôobjectif principal du carnet de 

prévention 

 

Lôobjectif principal majoritaire choisi par les centres de coronarographie ®tait 

« Un outil d'information sur leur pathologie, associé à des conseils hygiéno-diététiques. » 

avec 66 points (réponses pondérées). 

La proposition « Un outil d'éducation afin de responsabiliser le patient dans sa 

prise en charge par l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids, automesure, TA...) » 

arrivait en seconde position avec 48 points (Graphique 10). 
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3.2.1.4. Pertinence dôun outil commun ¨ la grande r®gion BFC 

 

Lôensemble (100%) des coronarographistes ont jug® pertinent lôextension de 

lôoutil ¨ la r®gion BFC (Graphique 11). 

A lôinstar de lôenqu°te aupr¯s des m®decins lib®raux, pr¯s de 42.9% des centres 

ont soulign® lôimportance de lôuniformisation des pratiques. 
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3.2.2.2.  Documents médicaux attendus 

 

100% des centres jugeaient pertinent le fait de pouvoir joindre des documents 

m®dicaux (courrier de sortie, ordonnances, r®sultats dôexamens compl®mentaires) au 

support (Graphique 13). 

 

 
 

3.2.2.3. Intérêt des param¯tres dôautosurveillance 

 

100% (n=8) des centres jugeaient utile de rappeler les objectifs des paramètres 

dôautosurveillance (poids, p®rim¯tre abdominal, tension art®rielle) et biologiques. 

 

Les param¯tres dôautosurveillance ®taient ®valu®s selon leur utilit® et la difficult® 

de réalisation par les patients (Graphique 14). 
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3.2.3. Format du support 
3.2.3.1. Type de support souhaité 

 

Les centres ont ®t® interrog®s sur le support id®al pour cet outil de pr®vention. 

Apr¯s pond®ration des r®ponses hi®rarchis®es, il en ressort, ¨ lôinstar de lôenqu°te aupr¯s 

des m®decins lib®raux, que le support id®al restait le format papier avec un total de 37 

points soit 43 % des points attribu®s (Graphique 15). 

 N®anmoins lors des entrevues, plus dôun tiers des coronarographistes (3) ont 

soulign® la n®cessit® dôun format num®rique en compl®ment du support papier. 
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3.2.3.2. Avantages et fonctionnalité attendus de la dématérialisation du 

support 
3.2.3.2.1. Fonctionnalités attendues du support 

« application numérique » 

 

Nous avons interrog® les coronarographistes sur les fonctionnalit®s quôun support 

« application numérique » devrait avoir (Graphique 16). 

Le stockage des documents et les conseils personnalisés étaient les caractéristiques les 

plus demandées, respectivement à 100 et 87.5% (n=8 et 7). 
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3.2.3.2.2.  Int®r°ts dôun support ç application numérique » 

 

 

Dôapr¯s 87.5% (n=7) des coronarographistes, le support application favoriserait 

lôobservance et lôimplication des patients en leur facilitant lôacc¯s aux informations et 

conseils. 

 Inversement dôapr¯s les coronarographistes le support application ne contribuerait 

quôà une moindre mesure au renforcement des liens ville/hôpital et médecins 

généralistes/spécialistes (Graphique 17). 
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3.2.4. Modalités de diffusion 

3.2.4.1. Définition de la personne ressource pour la diffusion du carnet de 

bord 

 

100 % (n=8) des coronarographistes interrog®s ont estim® que lôoutil devait °tre 

diffus® aux patients par les infirmi¯res du service et/ou par les cardiologues 87.5% (n=7) 

(Graphique 18). 

Un centre sugg®rait que le document soit remis par les m®decins r®adaptateurs. 

 

 

 
 

 

3.2.4.2. Moment choisit pour la diffusion lôoutil 

 

50 % des médecins interrogés pensaient que le moment idéal pour remettre le 

document au patient était le moment de la sortie dôhospitalisation (Graphique 19). 
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3.2.4.3. Diffusion précoce du compte rendu dôhospitalisation au terme de 

lôhospitalisation via lôutilisation du CDB 

 

Lôenqu°te aupr¯s des m®decins lib®raux avait soulign® lôimportance de joindre le 

compte rendu dôhospitalisation d¯s la sortie du patient. 

 Nous avons donc interrog® les centres sur leurs possibilit®s dôorganisations. 

 

71.4 % des centres jugeaient possible au vu de lôorganisation actuelle, de leur service, de 

remettre aux patients son compte rendu dôhospitalisation d¯s sa sortie. 

Et sur les 28.6% restant, 100% pensaient que cela puisse devenir possible avec quelques 

am®nagements.   
 

 

 

3.2.5. Limites et craintes auprès des différents acteurs 
3.2.5.1. Au sein des services 

 

Le Graphique 20 présente les limites supposées au projet au sein des services de 

cardiologie interventionnelle. La moitié (n=4) des coronarographistes invoque le 

« probl¯me dôinvestissement de temps et de personnel ». 

A noter que 2 répondants ont fait remonter des freins ne faisant pas partie des 

propositions initiales. Lôun ®tant le probl¯me dôapprovisionnement et production du 

support et lôautre le probl¯me de lôacceptabilit® du contenu par lôensemble des centres de 

coronarographie. 
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Graphique 20 : Limites au sein des services
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3.2.5.2. Auprès des patients 

 

Enfin le Graphique 21 présente les éventuels freins au projet du côté des patients 

selon les coronarographistes. 
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4. DISCUSSION 
4.1.  Généralités 

4.1.1. Unanimité sur la pertinence du projet 

 

Lôobjectif de notre ®tude ®tait dô®valuer la faisabilit® de la mise en place dôun outil 

de pr®vention tertiaire post infarctus du myocarde commun ¨ la grande r®gion BFC et 

dôidentifier les caract®ristiques attendues du support en termes de format, contenu, 

informations et objectifs. 

  

Les m®decins lib®raux ont largement reconnu la pertinence de notre projet.  

Alors que nous aurions pu rencontrer un rejet de la part des cardiologues hospitaliers, qui 

pour la majorit® utilisaient d®j¨ des outils de pr®ventions tertiaire, force est de constater 

que lôensemble des coronarographistes confirmait la pertinence du support et consid®rait 

sa mise en commun essentielle ¨ lôensemble de la r®gion. 

 

Cela confirme la n®cessit® dôun support au contenu actualis®, accept® et valid® par 

lôensemble des m®decins, ainsi que le besoin dôune uniformisation des pratiques sur la 

BFC. 

 

 

4.1.2. Discordance sur lôobjectif du support 

 

Lors de lô®tude pr®liminaire, les m®decins lib®raux souhaitaient que lôobjectif 

principal du support soit ç Un outil d'®ducation afin de responsabiliser le patient dans sa 

prise en charge par l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids automesure TA...) è, 

puis, en second choix ç Un outil d'information sur leur pathologie, associ® ¨ des conseils 

hygi®no-di®t®tiques. è. 

 

Pour les centres de coronarographie côest la proposition ç Un outil d'information 

sur leur pathologie, associ® ¨ des conseils hygi®no-di®t®tiques. è qui arrivait majoritaire 

et ç Un outil d'®ducation afin de responsabiliser le patient dans sa prise en charge par 

l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids automesure TA...) è en seconde position. 

 

Nous pourrions craindre une dissidence sur le but du projet mais cette diff®rence 

nôest pourtant pas surprenante. Elle est facilement expliqu®e par le r¹le de chacun des 

intervenants. 

En effets les coronarographistes interviennent dans la prise en charge aigue de 

lôIDM. Ils sont les premiers interlocuteurs dans le devoir informatif aupr¯s des patients 

tant sur leur pathologie que sur les mesures hygi®no-di®t®tiques imm®diates ¨ mettre en 

place. 

De leur c¹t®, les m®decins lib®raux, cardiologues et g®n®ralistes interviennent 

dans le suivi et la surveillance des facteurs de risques au retour  ̈domicile du patient. Il 

semble donc plus important pour eux de responsabilis® le patient et de favoriser son 

observance. 
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Côest pourquoi il est essentiel que lôoutil de pr®vention r®ponde de la m°me 

mani¯re ¨ ces deux exigences, pour aider les patients dans la globalit® de leur prise en 

charge et favoriser les ®changes m®decine de ville/hospitali¯re. 

 

 

4.2.  Renforcement du contenu du support 

 
Lors de lô®tude de faisabilit®, lôensemble des propositions de la partie ç contenu è ont 

®t® retenues majoritairement par les centres, que cela soit, les conseils hygi®no-

di®t®tiques, la pratique dôune activit® physique r®guli¯re, lôarr°t du tabac, lôobservance 

dôun suivi m®dical r®gulier, ou lôapprentissage de lôautosurveillance. 

Toutefois, pour rester fonctionnel, le contenu de notre support devra °tre actualisable 

et surtout ®volutif afin dôy ajouter de nouveaux ®l®ments de pr®vention. 

Voici, deux suggestions qui pourraient venir enrichir le contenu de notre projet. 

 

 

4.2.1. Risque bucco-dentaire 

 

Dans la partie conseils hygi®no-di®t®tiques, lôun des r®pondants soulignait 

lôimportance dôencourager les patients ¨ une v®rification de leur hygi¯ne bucco-dentaire.  

En 2010 une revue de la litt®rature ayant pour objectif principal de d®terminer un 

lien de cause ¨ effets entre certaines infections et lôorigine bucco-dentaire sugg¯re que le 

traitement des pathologies parodontales am®liorerait la pr®vention cardiovasculaire par la 

pr®vention de lôath®roscl®rose (22, 23 et 24). 

En effet les endotoxines bact®riennes seraient ¨ lôorigine de lôactivation de 

cytokines rentrant dans le processus inflammatoire de lôath®roscl®rose. 

 

Il nôest donc pas aberrant dôint®grer ce param¯tre de surveillance ¨ notre outil. 

Une revue de la litt®rature men®e avec la coop®ration des services dôodontologie et de 

cardiologies du CHU de Dijon en 2017, pr®conisait ç le d®veloppement de scores simples 

dentaires è qui pourrait int®grer le dossier du cardiologue et ¨ lôavenir permettre la ç 

r®alisation dô®tudes ®pid®miologiques cardiologiques de pr®vention primaire et 

secondaire è (25). 

 

 

4.2.2. Risques psychosociaux 

 

Au cours de notre ®tude une autre recommandation de lôESC sur le d®pistage des 

risques psychosociaux, nous a interrog®e. 

Les facteurs de risques psychosociaux (FdRPS) sont : 

- Le faible statut socio-®conomique 

- Le stress au travail et/ou dans la vie de famille 

- Lôabsence de personne ressource 

- Les troubles anxieux et/ou anxiod®pressif 

- Les autres troubles mentaux 
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Ils sont un frein  ̈lôadh®rence th®rapeutique et au respect des r¯gles hygi®no-

di®t®tiques.  

Surtout, les patients pr®sentant des FdRPS sont plus ¨ m°me de d®velopper une 

MCV, r®ciproquement, le risque de d®velopper une maladie cardiovasculaire est plus bas 

en lôabsence de ces facteurs. 

 

Pour aider ¨ leur d®pistage, les recommandations 2016 de lôESC proposent un 

formulaire de 9 items (19 questions) permettant, au cours dôune consultation, dô®valuer 

le risque psychosocial (26). 

 

Notre projet se doit dô°tre novateur et dôint®grer ce type dôaide diagnostic 

(ANNEXE 5). 

  

 

4.3.  Numérisation du support 

 
Lors de lô®tude pr®liminaire, les 5 % des lib®raux ayant rejet® notre projet arguaient 

tous le probl¯me de la paperasserie.  

A lôheure du tout num®rique, nous devions donc nous interroger sur le support id®al 

pour cet outil de pr®vention tertiaire. 

 

Paradoxalement les r®ponses concernant le support id®al, que ce soit lors de lôenqu°te 

pr®liminaire ou lors de lô®tude de faisabilit®, ®taient majoritairement en faveur du 

maintien du support papier. 

Cependant lors des entrevues, les coronarographistes ont soulign® la compl®mentarit® 

du support num®rique avec le support papier, sans pour autant trancher entre les formats 

applications, site internet et/ou cl® USB. 

 

 

4.3.1. Intérêts du Format numérique 

 

Nous lôavons vu, pour ne pas °tre obsol¯te, notre outil de pr®vention devra 

ais®ment °tre mise ¨ jour et enrichi. Côest pourquoi le format application num®rique nous 

a sembl® int®ressant.   

 

Les coronarographistes, reconnaissent que le support ç application num®rique è 

correspondrait plus aux g®n®rations actuelles de patients et favoriserait leur observance 

en leur facilitant lôacc¯s aux informations et conseil. 

 

 

4.3.2. Revues de la littérature évaluant les bénéfices des applications mobiles 

dans lôobservance th®rapeutique. 

 

Deux th¯ses de m®decines g®n®rales ont ®valu® lôefficacit®s des applications 

mobiles dans lôobservance et lôam®lioration de la prise en charge des patients. Il sôagissait 

de revues de la litt®rature. 
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La premi¯re r®alis®e en 2015 par le Dr. S®v®rine Bourgeon montrait que sur 35 

publications ®tudi®es, 21 pr®sentaient une diff®rence significative dans lôautogestion de 

leur insuffisance cardiaque, du sevrage tabagique ou alcoolique, et dans lôobservance de 

certains traitements. Cependant lôauteur soulignait quelques discordances et la faible 

puissance de certaines des ®tudes (27). 

 

La seconde ®tude, r®alis®e en 2017 par le Dr. Delphine Delarue, avait comme 

objectif principal de d®terminer si les applications mobiles de sant® ®taient efficaces pour 

am®liorer lôobservance th®rapeutique en m®decine g®n®rale (28). 

Sur 32 ®tudes retenues la moiti® montrait un effet significatif sur lôobservance et 

notamment dans les domaines : des r®gimes, de la perte de poids, du sevrage alcoolique 

mais aussi et surtout lôautogestion de pathologies chroniques et lôobservance 

th®rapeutique. Toutefois les ®tudes semblaient plus mitig®es dans le sevrage tabagique et 

la pratique dôune activit® physique. 

 

 

4.3.3. Limites du support « application numérique » 

 

Le d®veloppement dôune application num®rique n®cessiterait dôimportantes 

contraintes en termes de confidentialité, sécurité et responsabilité, encadré par la 

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL), avec un lourd 

investissement (financier et humain). 

 

De plus, lors de lô®tude de faisabilit® les coronarographistes ®taient plus prudents sur 

le b®n®fice dôune application sur le renfort des liens entre m®decine de ville/h¹pital et 

m®decins g®n®ralistes/sp®cialistes. 

 

 

4.4.  Diffusion du CDB 
4.4.1. Valorisation des infirmières des services de cardiologie 

 

Les réponses à la question du membre du personnel idéal pour la diffusion de 

lôoutil de pr®vention sont int®ressantes. Elles valorisent le travail et lôinvestissement des 

infirmières au sein de leur service. 

En effet lôensemble des coronarographistes les mettent au premier plan dans 

lô®ducation et lôinformation des patients. 

 

 

4.4.2. Intérêt de la formation du personnel  

 

A lôinverse, les externes et les internes ®taient moins choisi pour la diffusion de 

notre support. 

Cela sôexplique, non pas par le manque de comp®tence, mais par la n®cessit® dôun 

personnel expérimenté et surtout form® pour communiquer sur lôoutil de pr®vention. Ce 

qui ne peut pas être le cas des internes et externes changeant régulièrement de stage. 
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4.5.  Limites 
4.5.1. Limites liées au projet 

4.5.1.1. Freins exprimés par les coronarographistes 

 

Comme nous lôavons d®j¨ dit la limite principale selon un tiers des 

coronarographistes est lôinvestissement de temps et de personnels.  

 

Il a aussi été souligné le probl¯me dôun contenu consensuel commun. Cô®tait lôun 

des buts de notre étude : établir un même support qui serait reconnu et accepté par chaque 

centre de BFC. Or, cette étude qualitative a montr® quôil existait des attentes communes 

entre les coronarographistes des deux régions, basées sur les dernières recommandations. 

Il semble donc r®alisable dôarriver ¨ un consensus. 

 

 

4.5.1.2. Limites liées aux patients selon les coronarographistes 

 

Du cot® des patients les centres ont soulign® lôimportance dôun contenu simple 

afin de favoriser lôadh®rence et limiter le désintérêt des patients. 

 Cependant il en ressort que la limite principale reste la complexité de 

lôautosurveillance. 

Une ®tude men®e en 2012 a tent® dô®valuer les limites de lô®ducation 

thérapeutique en court séjour chez « des patients cardiovasculaires » (29).  

Les résultats de cette étude ont montré « une discordance de temps, de 

pr®occupations et dôattentes entre patients et professionnels », ce qui « limite lôefficacit® 

de la prise en charge proposée ». 

Ils ont identifi® 4 freins quôils ont appelés les 4 « TROP » : « un TROP plein 

dôactions informatives et ®ducatives è, ç Des actions men®es TROP vite è, ç Un 

changement de comportement imposé TROP tôt » et « Des projets thérapeutiques TROP 

forts pour les patients ». 

 

Ces constats soulignent lôimportance du suivi et du lien que le support doit 

apporter entre les coronarographistes et les médecins libéraux (généraliste et 

cardiologue), car il est évident que le temps hospitalier est trop court pour permettre « une 

appropriation » totale des conseils par le patient. 

 

 
4.5.2. Limites li®es ¨ lôenquête préliminaire en ligne 

 

Lors de lôenqu°te préliminaire en ligne, auprès des médecins libéraux, nous avons 

recueilli un taux de participation de 3.66 % (n=74), soit un taux de réponses de 3.3% pour 

les médecins généralistes et 5,1 % pour les cardiologues. 

 Bien que ce taux de participation ne nous permette pas de conclure sur la 

repr®sentativit® de notre enqu°te, lôeffectif de 74 laisse pr®sager dôune certaine tendance. 
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CONCLUSION 
 

Aujourdôhui il est essentiel de remettre le patient au cîur de sa sant® et de lui 

permettre dôen devenir acteur.  

 

Comme dans toutes les pathologies chroniques, la pr®vention tertiaire des patients 

coronariens est primordiale. Elle doit °tre le fruit du travail conjoint entre les cardiologues 

et les m®decins g®n®ralistes afin dôoptimiser la prise en charge des patients. 

 

Cette ®tude a permis de confirmer lôint®r°t des m®decins lib®raux et des 

coronarographistes pour un support de pr®vention tertiaire post infarctus du myocarde, et 

la faisabilit® de son d®ploiement ¨ lô®chelle de la r®gion Bourgogne Franche-Comt®.  

 

Ce travail a permis dôidentifier les objectifs prioritaires de ce support, qui doit en 

particulier informer les patients sur leur pathologie, et leur fournir les connaissances 

n®cessaires ¨ leur adh®sion au sein dôune prise en charge complexe et trop souvent mal 

comprise. 

De plus, il ressort de notre enqu°te que lôimplication du personnel infirmier est 

d®terminante pour la diffusion de lôoutil. 

Ce carnet de bord devra ®galement accompagner les m®decins dans le suivi de 

leur patient pour renforcer leur autonomisation, gr©ce notamment ¨ lôauto surveillance. 

Cet outil original pourrait favoriser le d®veloppement de lôinteraction ville h¹pital, 

et contribuer ¨ renforcer les liens entre les diff®rents professionnels de sant® et leurs 

patients coronariens.  

 

En outre, et aux vues des pratiques actuelles dôacc¯s ¨ lôinformation m®dicale, il 

semble essentiel de moderniser lôoutil en d®veloppant une interface num®rique qui pourra 

renforcer, lôobservance des patients et optimiser la diffusion et lôactualisation du contenu. 
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1. Carnet De Bord après un évènement coronaire  

 

 

 




























